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Ozet 

Temporo-mandibular eklem (TME) ankilozu olan hastalarda genel anestezi uygula- 
masi sirasinda ileri derecede sinirlanmis agiz acikligi oratrakeal entiibasyonu ola- 
naksiz hale getirir. Otuz alti yasinda mental retardasyonu (MR) olan, ileri derece- 
de agiz agikligi kisitli bilateral TME ankilozu bulunan hastaya havayolu temini igin 
uyanik fiberoptik bronkoskop (FOB) ile nazotrakeal entiibasyon uyguladik. Sonu¢ 
olarak FOB ile nazotrakeal entiibasyon agiz acikligi ileri derecede kisitli MR olan 
hastalarda bile giivenilir bir yontemdir. 
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Abstract 

Temporo-mandibular joint (TMJ) ankylosis makes it impossible orotracheal intu- 
bation for general anesthesia because of limited mouth opening. We applied a na- 
sotracheal intubation via fiberoptic bronchoscopy (FOB) guidance on a 36 years 
old mental retarded (MR) patient with bilateral TM), having extremely limited mo- 
uth opening. As a result, nasotracheal intubation via FOB is reliable technique on 
even mental retarded patients with extremely limited opening. 
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Giris 

Cene ankilozu, temporo-mandibular eklem (TME) anatomisinin 
bozulmas! ve mandibuler kondilin zigomatik arkta bulunan TME 
cukuruna yapismasi sonucu ortaya ¢ikar [1]. Bu problemin te- 
davisi cerrahidir ve amag etkin agiz acikliginin elde edilmesi ve 
daha da onemlisi elde edilen agiz agikliginin korunmasidir. Bu 
hastalara genel anestezi uygulamasi sirasinda ileri derecede 
sinirlanmis agiz agikligi ora-trakeal entibasyonu olanaksiz hale 
getirir. Uyanik fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile yapilacak na- 
zotrakeal entiibasyon bu hastalar icin en gtivenilir yontemdir [2]. 
Ancak MR hastalarda uyanik FOB sirasinda tam kooperasyon 
kurulamayacag icin sedasyonu uygun dozda ayarlamak gerekir. 
Biz, bu yazimizda agiz acikligi bilateral TME ankilozu nedeni- 
yle ileri derecede sinirli, mental retardasyonu (MR) olan olgu- 
da genel anestezi amagli havayolu teminini bilimsel verilerle 
tartisarak sunmay! amacladik. 


Olgu Sunumu 

On yasinda gecirmis oldugu travmaya bagli olarak son 15 yildir 
sikayetleri giderek artan 36 yasindaki iki tarafll TME ankilo- 
zu olan hastaya kondilektomi operasyonu planlandi. Anestezi 
polikliniginde yapilan degerlendirmesinde MR bulunan hastanin 
agiz acikliginin 0.4cm oldugu, diger sistem muayenelerinin fizik 
ve laboratuar incelemesinde normal oldugu gériildii (Resim 1). 
Olgunun ASA II riskiyle operasyona onayi! alindi. Olguya anest- 
ezi ekibi tarafindan uyanik FOB ile nazo-trakeal entibasyon 
planlandi ve hasta ve yakinlari yapilacak islem konusunda bil- 
gilendirildi. Operasyon Oncesi hastaya standart monit6rizasyon 
(tansiyon mansonu, puls_ oksimetre, elektrokardiyograf) 
uygulandiktan sonra 1.5 mg midazolam ve 0.5 mg.kg-1 ketamin 
intravenoz (i.v) olarak yapildi. Sol nazal pasaj %10 lidokain sprey 
ile anestetize edildikten sonra %5 lidokain pomad stirtilmiis 7.0 
numara spiralli entibasyon tipt orafarinkse kadar ilerletildi. 
Tip icginden génderilen 3.0mm FOB ile vokal kordlarin goruntul- 
enmesini takiben 5mL %1 lidokain bronkoskop i¢erisinden vokal 
kordlara piskirtuldi. Sonrasinda bronkoskop trakea icine gon- 
derildi ve tip bronkoskop Uzerinden kaydirilarak hasta entiibe 
edildi (Resim 2). Entiibasyon tiptiniin trakea icinde oldugundan 
emin olunduktan sonra siksinilkolin 80 mg ve propofol 150 mg 
iv uygulandi. Tip yerinin dogrulugu oskilltasyon ile tespit edil- 
erek genel anestezi idamesi saglandi. Operasyonda bilateral 
olarak koronoid prosesler cikarilarak her iki eklem mesafesine 
sag uyluktan alinan tensor fascia lata grefti yerlestirildi. Opera- 
syon tamamlandiktan sonra hasta sorunsuz olarak uyandirildi 
ve ekstiibe edildi. 


Tartisma 

TME ankilozu olan hastanin anestezi sirasinda agiz agikliginin 
sinirliligi nedeniyle zorluklar igermektedir. Boyle hastalarda 
yaygin olarak uyanik FOB kullanilmaktadir. Ozellikle dil tonusunu 
ve spontan solunumu korumak icin hastalarin uyanik olmasi ter- 
cih edilmektedir. Fakat kooperasyon problemi yasanan mental 
durumu bozuk hastalarda derin bir sedasyon altinda yapilmak 
zorunda kalinabilir. Biz bu MR eriskin iki tarafl) TME ankilozlu 
hastada diistk doz ketamin-midazolam kombinasyonu altinda 
gerceklestirdigimiz bir FOB ile nazotrakeal entubasyon deney- 
imimizi paylastik. 

FOB gu entubasyon olgularinda non-invaziv oldugu, hastanin 
spontan solunumunun korunabilmesi nedeniyle tartisilmaz bir 
yeri vardir. FOB ile entibasyon genel anestezi altinda, uyanik, 
nazal ve oral olarak uygulanabilir. Bizim olgumuzda iki tarafl! 
gene ankilozuna bagli olarak agiz acikliginin ileri derecede sinirli 


olmas! _nedeniyle 
secimimiz dogal 
olarak uyanik ve 
nazal yol olmak 
durumunda idi. 
Ancak hastanin 
MR_ olmasi_ koop- 
erasyon guclugiine 
neden oldugu icin 
hastanin havayo- 
lu reflekslerinin 
korunmasiyla 
birlikte sedasyon 
verilmesinin —uy- 
gun olacagini 
diisindiik. Bunun 
igin midazolam ve 
ketamin kombi- 
nasyonunu uygun 
bir segim olarak 


Resim 1. Bilateral Temporo-mandibular eklem anki- 
lozu. Agikligi maksimum 0.4cm 


gordik. 

Bu cihazin 
kullanimi cok 
kolay olmayip 
mutlaka deney- 
imli = hekimlerce 
yapiimalidir. 
Ciinkii islem 


sirasinda mukozal 
kanama ve sekre- 
syonlar nedeniyle 
uygun goruintuntin 
elde edilmesi ¢ok 
zor olabilmekte- 
dir. Maalesef agiz 
agikligi sinirli olan 
hastalarda _ha- 
vayolu yénetimi icin 
¢ok fazla alternatif bulunmamaktadir. 

TME ankilozu olan cocuklarda da cesitli anestezik teknikler 
kullanilmis ancak FOB ile entiibasyonun cocuklar icin bile en az 
travmatik ve en gtvenilir yontem oldugu belirtilmistir [3]. 
Entiibasyonun  gerceklestirilememesinin nedenleri arasinda 
deneyim eksikligi, sekresyon ve kanamanin varligi, objektif 
bugulanmasi, anatomik bozukluklar (biyiik epiglot, epiglotik kitle, 
servikal vertebralarin siddetli fleksiyon deformitesi) bronkoskop 
ile tupiin birbirine yapismasi gibi nedenler sayilmaktadir [4]. 

Bu konuda kompetan olabilmek icin en az 50 basarili fiberoptik 
entiibasyon gerceklestirilmelidir [5]. FOB konusunda deneyimi 
olmayan anestezistlerin de propofol verilerek yapilan yiizeyel ge- 
nel anestezi ve spontan solunum devami ile FOB yapabilecekler- 
ine yOnelik yayinlar vardir [6]. Ancak yeterli anestezi derinligine 
ulasilmadan_ entiibasyon uygulanmasi, koruyucu_ refleksler 
araciligyla sempatik sistemin aktivasyonu, laringospazm, goz 
igi ve kafa igi basing artislarina neden olabilir [7]. Uyanik entii- 
basyon teknik olarak daha zordur. Lokal anestezi kullanmak ge- 
rekir. Bu islem sirasinda 6ksiruk ve travma meydana gelebilir 
ve kanamaya neden olabilir [8]. Biz islem sirasinda spontan sol- 
unumu ve dil tonusunu koruyarak sedasyon uyguladik. Ancak 6k- 
surme, ikinma veya kanama gibi sorunlarla karsilasmamak icin 
islem G6ncesinde hem entibasyon tiiptine lokal anestezik pomad 
surdiik hem de nazal pasaji sprey ile yikadik. Ayrica bronkoskopu 


Resim 2. Fiberoptik Bronkoskop ile sedasyon ve lokal 
anestezi ile uyanik nazal entlibasyon 
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trakeaya ilerletmeden once vokal kordlari da anestetize ettik. 
Eger FOB ile basarili nazotrakeal entiibasyon yapamayacak 
olsaydik alternatif olarak sedasyon altinda lokal anestezi ile 
trakeostomi acilmasi planlanmisti. invaziv bir yéntem oldugu 
igin ikinci segenek olarak diistinduk. 

Sonug olarak FOB yardimiyla uyanik MR hastalarda dahi, spon- 
tan solunumu koruyarak yeterli sedasyon ile nazotrakeal en- 
tiibasyon hastayi riske atmadan uygulanabilecek giivenli bir 
yontemdir. Ozellikle gene ankilozu olup, agiz acikligi ileri dere- 
cede kisitli olan hastalarda en gtivenilecek y6ntemdir. 
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